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U ne grande proportion (environ 
30%) de victimes de syn- 
dromes coronaires aigus 
decedent avant toute intervention medi- 
cale. 

Aucune etude recente (les etudes 
anciennes sont obsoletes, car l’epide- 
miologie a considerablement change) 
n’apporte une vision complete de l’epi- 
demiologie des syndromes coronaires 
aigus. Nous disposons de registres 
recents : 1 . chez des patients hospita- 
lises, principalement les National regis- 
tries of myocardial infarction ameri- 
cains (NRMI), 1 et le Global registry 
of acute coronary events (GRACE) sur 
plusieurs continents ; 2 ' 5 2. dans des 
populations, le registre MONICA 
( Multinational monitoring of trends 
and determinants in cardiovascular 
disease ) 6 et la United-Kingdom heart 
attack study. 1 

Les premiers n’ont cependant inclus 
que des infarctus du myocarde, hos- 
pitalises, sur le mode du volontariat 
des hopitaux (registres non exhaustifs). 
De meme, le deuxieme, registre de 
1’ ensemble des syndromes coronaires 
aigus, n’a inclus que des patients 
hospitalises et n’est pas exhaustif. 


MONICA serait le meilleur, car il inclut 
les deces prehospitaliers, mais il n’y 
a pas les angors instables non fatals, 
et les sujets inclus avaient entre 30 et 
64 ans. Il manque done une partie des 
syndromes coronaires aigus, et surtout 
P ensemble des patients ages de plus de 
64 ans, chez lesquels la frequence est 
beaucoup plus elevee. 

Nous ne pouvons done apporter que des 
elements d’information, sans vision 
globale de 1’ epidemiologie des syn- 
dromes coronaires aigus. 


Monica a ete realise par 1’ Organisation 
mondiale de la sante (OMS) dans 38 
populations, dans 21 pays, dont plu- 
sieurs pays europeens, et en particulier 
la France (communaute urbaine de 
Lille, departements du Bas-Rhin, de 
la Haute-Garonne). Pour Pepidemio- 
logie des syndromes coronaires aigus, 
les donnees sont disponibles dans 29 
populations, et la periode d’inclusion 
va de 1985 a 1990. 

Ont ete inclus les infarctus du myo- 
carde non fatals et les deces de cause 
coronaire. 

Pour les deces, 3 periodes ont ete defi- 
nies : deces prehospitaliers ; chez les 
patients hospitalises, deces dans les 
24 h apres le debut des symptomes, 
ou entre 24 h et 28 j. Les taux d’inci- 
dence et de mortalite ont ete ajustes sur 
Page de l’ensemble des populations du 
registre. 

L’ incidence des syndromes coronaires 
aigus, chez les hommes, etait la plus 
basse en Chine (79 pour 100 000 habi- 
tants par an) et la plus elevee en Care- 
lie du Nord, Finlande (8 1 8). En France, 
elle etait de 238 a Toulouse, 304 a Lille 
et 305 a Strasbourg. Les chiffres etaient 
du meme ordre en Italie et en Espagne. 
Ils etaient beaucoup plus eleves en 
Europe de l’Est, en Europe du Nord, 


Comme pour I’infarctus du myocarde, une notion fondamentale 
concernant I’epidemiologie des syndromes coronaires aigus est 
qu’elle est tres differente selon que I’on envisage les syndromes 
coronaires aigus vus a I’hopital ou dans leur ensemble: de tres 
nombreux patients victimes de syndrome coronaire aigu decedent 
avant toute intervention medicale. De plus, alors que 
I’epidemiologie des infarctus du myocarde est assez bien connue, 
celle des syndromes coronaires aigus, entite assez recente, I’est 
beaucoup moins, car il n’y a presque pas de statistiques sur I’angor 
instable. En France, I’incidence annuelle des syndromes coronaires 
aigus est superieure a 280 pour 100 000 hommes et 60 pour 
100000 femmes. Le taux de letalite est de I’ordre de 50% a I mois. 
II augmente beaucoup avec Page. 


Registre MONICA 
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dans le Royaume-Uni, en Australie et 
aux Etats-Unis. Pour les femmes, le taux 
le plus bas observe etait en Espagne (33), 
suivie par la Chine (37) puis Toulouse 
(39). L’incidence etait de 66 a Lille et 
68 a Strasbourg. L’incidence maximale 
etait de 267 a Glasgow. 

Le taux de mortalite de cause coronaire 
(pour 100 000 habitants par an ; il s’agit 
bien d’ une mortalite, et non d’ une leta- 
lite : le taux de letalite est la propor- 
tion de personnes victimes d’une mala- 
die et qui en decedent dans la cohorte 
examinee ; le taux de mortalite est la 


proportion de personnes qui meurent 
d’une maladie dans T ensemble de la 
population), chez les hommes, allait de 
46 en Chine a 395 en Carelie du Nord. 
Comme pour l’incidence, il y avait des 
differences au sein meme d’un petit 
pays comme la Lrance :98 a Toulouse, 
150 a Strasbourg, 177 a Lille. Pour les 
femmes, le taux de mortalite de cause 
coronaire allait de 15 en Catalogne a 
127 a Glasgow. En Lrance, il etait de 
24 a Toulouse, 39 a Strasbourg et 45 
a Lille. Dans 1’ ensemble, la mortalite 
et l’incidence allaient de pair. 


Dans les tableaux I et II sont presen- 
ts quelques taux de letalite, ajustes sur 
T age, respectivement pour les hommes 
et pour les femmes : taux dans les 3 
communautes fran§aises, et taux 
median, minimal et maximal pour 1’en- 
semble des registres MONICA. La leta- 
lite des syndromes coronaires aigus 
(mais il n’y a pas P ensemble des angors 
instables) est importante : 50 % des 
patients decedent dans le mois suivant 
le debut du syndrome coronaire aigu ; 
40% de ces deces surviennent dans 
les 24 premieres heures. Les taux de 


Tableau I 

Taux de letalite (%) standardises sur Page chez les hommes dans certains registres 

MONICA 



Population 

Letalite a 28 j 

Letalite a 28 j 
chez les patients 
hospitalises 

Letalite a 28 j 
chez les patients 
hospitalises 
et survivants a 24 h 

Letalite 

prehospitaliere 

Letalite a 24 h 
(prehospitaliere 
et dans les 24 h 
apres le debut des 
symptomes chez les 
patients hospitalises) 

Lille 

59 

30 

18 

42 

50 

Strasbourg 

50 

22 

11 

36 

44 

Toulouse 

42 

16 

8 

31 

37 

Mediane 

49 

22 

13 

32 

41 

Ensemble MONICA 
Minimum 

35 (Islande) 

15 (Australie) 

8 (Toulouse) 

23 (Islande) 

29 (Islande) 

Maximim 

60 (Pologne) 

36 (Chine) 

21 (Chine) 

42 (Lille) 

51 (Russie) 


-Tableau II 

Taux de letalite (%) standardises sur Page chez les femmes dans certains registres 

MONICA 


Population 

Letalite a 28 j 

Letalite a 28 j 
chez les patientes 
hospitalisees 

Letalite a 28 j 
chez les patientes 
hospitalisees 
et survivantes a 24 h 

Letalite 

prehospitaliere 

Letalite a 24 h 
(prehospitaliere 
et dans les 24 h 
apres le debut des 
symptomes chez les 
patientes hospitalisees) 

Lille 

68 

37 

20 

49 

60 

Strasbourg 

57 

27 

14 

41 

51 

Toulouse 

62 

29 

15 

47 

55 

Mediane 

51 

27 

16 

32 

42 

Ensemble MONICA 
Minimum 

34 (Canada) 

19 (Canada) 

11 (Irlande) 

15 (Islande) 

22 (Canada) 

Maximim 

70 (Chine) 

46 (Chine) 

30 (Chine) 

49 (Lille) 

60 (Lille) 
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Taux de letalite a 30 jours selon Vcige dans le registre United-Kingdom heart attack 
study. 


letalite en France sont dans la moyenne 
de F ensemble de MONICA pour les 
hommes, et un peu superieurs pour les 
femmes. 

N’oublions pas que, dans MONICA, 
Page d’inclusion etait de 30 a 64 ans, 
et que les angors instables non fatals 
n’etaient pas pris en compte. Les taux 
d’incidence y sont done des sous-esti- 
mations importantes de la realite. II en 
est probablement de meme pour les 
taux de mortalite et de letalite. 

National registries of 

MYOCARDIAL INFARCTION 

Les NRMI 1, 2 et 3, sont des registres 
prospectifs nord-americains, dans les- 
quels la participation est optionnelle. 
Les patients ont ete inclus dans les 
NRMI s’ils etaient hospitalises pour 
infarctus du myocarde (NRMI 1 : entre 
1990 et 1994 ; NRMI 2 : entre 1994 et 
1998 ; NRMI 3 : depuis 1998). Plus de 
2000 hopitaux ont participe a un 
registre au moins. 

Au total, 1514292 patients ont ete 
inclus. Entre 1990 et 1999, Page moyen 
a augmente de 65,3 a 68 ans, et la pro- 
portion de femmes a augmente de 
35,3% a 39,3%. Dans la meme 
periode, la duree de sejour mediane a 
diminue de 8,3 j a 4,3 j . La letalite hos- 
pitaliere a diminue de 1 1 ,2 % a 9,4 %. 
Comme il peut y avoir un biais de 


confusion du a la duree plus courte du 
sejour hospitalier, la letalite a ete etu- 
diee jour apres jour. La letalite durant 
le 1“ jour a baisse de 3,1 % a 2,5 %, 
celle du 2 e jour de 2% a 1,6%, celle 
du 3 e jour de 1,6% a 1,4%. 

Ainsi, le taux de letalite est bien dif- 
ferent chez les patients hospitalises (de 
l’ordre de 10%) et dans l’ensemble 
d’une population (de l’ordre de 50% 
a 1 mois selon Monica). 

Global registry of acute 

CORONARY EVENTS 

GRACE est un registre prospectif mul- 
tinational (94 hopitaux dans 18 
ensembles d’hopitaux dans 14 pays, 
dont la France) de patients hospitalises 
pour syndrome coronaire aigu. II a pour 
objectif d’inclure 10000 patients par 
an. L’ inclusion a commence en avril 
1999. 

Entre avril 1999 et mars 2001, 10582 
patients avec syndrome coronaire aigu 
ont ete inclus : 3 693 infarctus du myo- 
carde avec sus-decalage de ST, 2935 
infarctus du myocarde sans sus-deca- 
lage de ST et 3 954 angines de poitrine 
instables. L’angor instable represen- 
terait done plus du tiers (37 %) des syn- 
dromes coronaires aigus hospitalises. 
On n’a malheureusement aucune esti- 
mation des angors instables decedes 
avant l’hospitalisation. 


United-Kingdom heart attack 
study 

Dans le registre de 3 districts en Angle- 
terre et au pays de Galles, en 1994 et 
1995, Page d’inclusion allait jusqu’a 
75 ans. 

Etaient inclus les deces de cause coro- 
naire et les infarctus du myocarde : il 
s’agit bien de syndromes coronaires 
aigus, mais comme dans MONICA, il 
n’y a pas les angors instables non fatals 
rapidement. Dans une population totale 
de 954000 sujets, il y a eu 3523 eve- 
nements, dont 1095 deces avant l’ar- 
rivee a l’hopital, 56 arrets cardiaques 
recuperes mais decedes a l’hopital, 405 
deces a l’hopital. Au total, il y a eu 

1 589 deces dans les 30 j ; la letalite 
totale etait de 45 % ; 69 % des deces 
sont survenus avant P hospitalisation. 
La letalite a 30 j augmentait beaucoup 
avec Page, de 27 % chez les sujets ages 
de moins de 55 ans a 53 % chez les 
sujets ages de 65 a 74 ans (v. figure). 
Cette augmentation concernait aussi 
bien la letalite extrahospitaliere (de 
24 % chez les sujets ages de moins de 
55 ans a 37 % chez les sujets ages de 
70 a 74 ans) que la letalite intrahospi- 
taliere (de 3 % chez les sujets ages de 
moins de 55 ans a 29 % chez les sujets 
ages de 70 a 74 ans ; portion entre les 

2 courbes sur la figure). 

Conclusion 

La maladie coronaire demeure une 
tueuse de premiere categorie. Il y a eu 
d’enormes progres concemant la leta- 
lite hospitaliere, mais la letalite pre- 
hospitaliere reste tres elevee. Il faut 
done insister sur la tres grande impor- 
tance de la prevention primaire si on 
veut diminuer la letalite prehospitaliere 
(une fa§on de ne pas mourir suite a un 
evenement, e’est que cet evenement ne 
survienne pas). L’ autre possibility - la 
generalisation des premiers secours 
equipes de defibrillateurs semi-auto- 
matiques - est irrealiste : cofits majeurs, 
efficacite incertaine. 
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Summary 

Epidemiology of acute coronary 
syndromes 

Francois Delahaye, Olivier Roth, Guy de Gevigney 

As for myocardial infarction, the epidemio- 
logy of acute coronary syndromes is very dif- 
ferent according to whether it concerns hos- 
pitalized patients only or acute coronary 
syndromes as a whole: many patients die 
before any medical intervention. The epi- 
demiology of acute coronary syndromes is 
not well known since we have almost no spe- 
cific data regarding unstable angina. The 
annual incidence of acute coronary syn- 
dromes in France is greater than 280 per 
100 000 men and 60 per 100 000 women. 
The 1 -month lethality rate is about 50%, 
increasing sharply with age. 

Rev Prat 2003; 53: 607-10 
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